Załącznik nr 1 
do Zapytania ofertowego 9/2026

Dotyczy postępowania ofertowego na świadczenie specjalistycznych usług terapeuty uzależnień dla pełnoletnich mieszkańców Gminy Szemud.
	FORMULARZ OFERTOWY



	Nazwa Wykonawcy:
	

	Adres /ulica, nr lok., miejscowość/:
	

	NIP:
	

	Adres poczty elektronicznej (e-mail)
	

	Numer telefonu do kontaktu:
	


Przedmiot zamówienia:
Kompleksowa organizacja i świadczenie specjalistycznych usług terapeuty uzależnień na rzecz pełnoletnich mieszkańców Gminy Szemud, obejmujących indywidualne konsultacje terapeutyczne, wsparcie osób doświadczających problemów związanych z uzależnieniem od substancji psychoaktywnych oraz uzależnieniami behawioralnymi, wsparcie osób współuzależnionych i członków rodzin osób uzależnionych, psychoedukację, motywowanie do podjęcia leczenia oraz działania ukierunkowane na zapobieganie nawrotom uzależnienia.
	Cena brutto 
za 1 h usługi
	Liczba godzin tygodniowo
	Liczba tygodni trwania umowy
	Wartość brutto

	A
	B
	C
	D=AxBxC

	
	3
	48
	



Ja niżej podpisany) oświadczam, że:
1. zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę do niego żadnych zastrzeżeń oraz zdobyłem konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia;
1. w przypadku wyboru mojej oferty jako najkorzystniejszej zobowiązuje się do ścisłej współpracy z Zamawiającym przy realizacji przedmiotu zamówienia;
1. uważam się związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert;
1. w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego. Ponadto w ofercie nie została zastosowana cena dumpingowa i oferta nie stanowi czynu nieuczciwej konkurencji, zgodnie z art. 5 – 17 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji;
1. osobą upoważnioną do podpisania umowy w przedmiotowym postępowaniu jest:
	


	Imię, nazwisko, funkcja reprezentującego


1. osobą wyznaczoną do kontaktu z Zamawiającym ze strony Wykonawcy w sprawie realizacji przedmiotowego zamówienia jest: 
	


	Imię, nazwisko, adres e-mail, telefon


1. realizację zamówienia zamierzam wykonać sam. 







Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu /skreślić, jeżeli nie dotyczy/
	
	
	

	miejscowość, data
	
	podpisy osób uprawnionych do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy



Załącznik nr 2
do Zapytania ofertowego 9/2026

Dotyczy postępowania ofertowego na świadczenie specjalistycznych usług terapeuty uzależnień dla pełnoletnich mieszkańców Gminy Szemud.
OŚWIADCZENIE
o dysponowaniu wykwalifikowaną kadrą
Przystępując do postępowania ofertowego prowadzonego przez Gminę Szemud, działającą poprzez Centrum Usług Społecznych w Szemudzie, oświadczam, że:
Dysponuję lub będę dysponować na etapie realizacji zamówienia wykwalifikowaną kadrą, posiadającą odpowiednie wykształcenie, kwalifikacje zawodowe, kompetencje oraz doświadczenie niezbędne do prawidłowego wykonania przedmiotu zamówienia. Osoby skierowane do realizacji zamówienia posiadają kwalifikacje zawodowe uprawniające do świadczenia usług terapeuty uzależnień, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa oraz zakresem realizowanych usług, w szczególności kwalifikacje specjalisty psychoterapii uzależnień lub inne odpowiednie kwalifikacje zawodowe umożliwiające prowadzenie specjalistycznych konsultacji i wsparcia terapeutycznego osób uzależnionych, zagrożonych uzależnieniem oraz współuzależnionych. Kadra skierowana do realizacji zamówienia posiada wiedzę i kompetencje niezbędne do prowadzenia indywidualnych konsultacji terapeutycznych dla osób dorosłych, w szczególności w zakresie uzależnień od alkoholu, substancji psychoaktywnych, uzależnień behawioralnych, współuzależnienia, wsparcia członków rodzin osób uzależnionych, motywowania do podjęcia leczenia, profilaktyki nawrotów oraz wspierania procesu zdrowienia. Osoby realizujące zamówienie posiadają doświadczenie zawodowe adekwatne do zakresu świadczonych usług, umożliwiające udzielanie profesjonalnego, bezpiecznego i dostosowanego do indywidualnych potrzeb wsparcia terapeutycznego.
Osoby skierowane do realizacji zamówienia będą przestrzegały zasad poufności, tajemnicy zawodowej, ochrony danych osobowych, zasad etyki zawodowej oraz poszanowania godności, autonomii i praw osób korzystających ze wsparcia.
	


	
	

	miejscowość, data
	
	podpisy osób uprawnionych do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy



Załącznik nr 4 
do Zapytania ofertowego 9/2026

Dotyczy postępowania ofertowego na świadczenie specjalistycznych usług terapeuty uzależnień dla pełnoletnich mieszkańców Gminy Szemud.
OŚWIADCZENIE
o posiadaniu statusu Podmiotu Ekonomii Społecznej
I. Dane Wykonawcy
Nazwa Wykonawcy: ………………………………………………………………..
Adres siedziby: ………………………………………………………………………
NIP: …………………………………………………………………………………….
REGON/KRS (jeżeli dotyczy): …………………………………………………..
II. Oświadczenie Wykonawcy
Przystępując do postępowania ofertowego prowadzonego przez Gminę Szemud, działającą poprzez Centrum Usług Społecznych w Szemudzie, oświadczam, że reprezentowany przeze mnie podmiot:
1. Posiada status Podmiotu Ekonomii Społecznej (PES) w rozumieniu art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 5 sierpnia 2022 r. o ekonomii społecznej.
2. Należy do następującej kategorii podmiotów ekonomii społecznej (należy zaznaczyć właściwą odpowiedź):
    ☐ spółdzielnia socjalna;
    ☐ warsztat terapii zajęciowej lub zakład aktywności zawodowej;
    ☐ centrum integracji społecznej lub klub integracji społecznej;
    ☐ spółdzielnia pracy, w tym spółdzielnia inwalidów lub spółdzielnia niewidomych, albo spółdzielnia produkcji rolnej;
    ☐ organizacja pozarządowa, o której mowa w art. 3 ust. 2 ustawy o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie;
    ☐ podmiot, o którym mowa w art. 3 ust. 3 pkt 1, 2 lub 4 ustawy o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie.

3. Prowadzi działalność zgodną z obowiązującymi przepisami prawa oraz posiada uprawnienia niezbędne do realizacji przedmiotu zamówienia, jeżeli przepisy prawa wymagają takich uprawnień.
4. Spełnia warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w zakresie posiadania statusu Podmiotu Ekonomii Społecznej.
5. Zobowiązuje się do niezwłocznego poinformowania Zamawiającego o każdej zmianie mającej wpływ na posiadanie statusu PES w okresie realizacji zamówienia.
6. Na żądanie Zamawiającego przedłoży dokumenty potwierdzające posiadanie statusu PES, w szczególności aktualny odpis z właściwego rejestru, statut lub inne dokumenty potwierdzające formę prawną i charakter prowadzonej działalności.


	












	














	

	miejscowość, data
	
	podpisy osób uprawnionych do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy



Załącznik nr 4 
do Zapytania Ofertowego 9/2026

Dotyczy postępowania ofertowego na świadczenie specjalistycznych usług terapeuty uzależnień dla pełnoletnich mieszkańców Gminy Szemud.
WYKAZ OSÓB
skierowanych do realizacji zamówienia wraz z opisem kwalifikacji
i doświadczenia zawodowego
Wykaz osób skierowanych do realizacji zamówienia
	
	Imię i nazwisko
	Wykształcenie i kwalifikacje zawodowe
	Doświadczenie zawodowe (liczba lat)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	



Szczegółowy opis kwalifikacji i doświadczenia zawodowego
Należy wypełnić odrębnie dla każdej osoby wskazanej w wykazie.
1. Dane osoby skierowanej do realizacji zamówienia
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………..
2. Wykształcenie
Ukończona uczelnia: ………………………………………………………………..
Kierunek studiów: ………………………………………………………………..
Uzyskany tytuł zawodowy: ………………………………………………………………..
Rok ukończenia studiów: ………………………………………………………………..
Dodatkowe kwalifikacje zawodowe
Należy wykazać ukończone studia podyplomowe, kursy i szkolenia specjalistyczne z zakresu psychoterapii uzależnień, terapii osób współuzależnionych, interwencji kryzysowej, pracy z rodziną, dialogu motywującego, profilaktyki nawrotów uzależnienia, terapii uzależnień behawioralnych lub innych obszarów związanych z przedmiotem zamówienia.
	Nazwa szkolenia, kursu lub studiów podyplomowych
	Organizator
	Rok ukończenia
	Liczba godzin

	

	
	
	

	
	

	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



 Doświadczenie zawodowe
1. Doświadczenie w prowadzeniu indywidualnych konsultacji lub terapii osób uzależnionych.
	Nazwa podmiotu lub instytucji
	Okres realizacji (od–do)

	

	

	

	

	
	

	
	

	
	


Łączny okres doświadczenia zawodowego: ………… lat i ………… miesięcy.
2. Doświadczenie w udzielaniu wsparcia osobom współuzależnionym oraz członkom rodzin osób uzależnionych.
Łączny okres doświadczenia: ………… lat i ………… miesięcy.
3. Doświadczenie w pracy z osobami doświadczającymi uzależnień behawioralnych, w szczególności od hazardu, internetu, gier komputerowych, zakupów lub innych zachowań nałogowych.
Łączny okres doświadczenia: ………… lat i ………… miesięcy.
IV. Dodatkowe kompetencje specjalistyczne
Kompetencje w zakresie profilaktyki nawrotów uzależnienia, dialogu motywującego lub interwencji kryzysowej.
Należy wskazać posiadane kompetencje oraz sposób ich uzyskania, w szczególności ukończone szkolenia, kursy, studia podyplomowe lub inne formy doskonalenia zawodowego.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
	

















	
	

	miejscowość, data
	
	podpisy osób uprawnionych do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy




